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Uvod: Robotska kirurgija je namenjena izvajanju visoko tveganih in zapletenih kirurških 
operativnih posegov. Trendelenburgov položaj je položaj, pri katerem pacient leži v 
previsni legi z glavo navzdol in nogama navzgor. Tveganja za pacienta med robotskim 
operativnim posegom v tem položaju so: nevrološke, oftalmološke in otološke, 
kardiovaskularne, pulmološke, gastrointestinalne in renalne komplikacije ter razne 
poškodbe. Operacijska medicinska sestra je vključena v pripravo pacienta na robotski 
operativni poseg in sodeluje pri preprečevanju intraoperativnih komplikacij. Namen: 
Namen diplomskega dela je predstaviti uporabo Trendelenburgovega položaja v robotski 
kirurgiji. Zastavljena cilja sta: predstaviti vlogo medicinske sestre med robotskim 
operativnim posegom in predstaviti tveganja za pacienta, ki je dolgo časa nameščen v 
Trendelenburgov položaj.  Metode dela: V diplomskem delu smo uporabili deskriptivno 
metodo dela, pregledali domačo in tujo literaturo ter jo vsebinsko analizirali. Literaturo 
smo iskali in zbirali v bibliografskih podatkovnih bazah, kot so MEDLINE, CINAHL, 
PubMed in na spletni strani AORN (The Association of periOperative Registered Nurses), 
ter s pomočjo COBBISS-a in Google Učenjaka. Izločili smo članke, ki so bili vsebinsko 
neustrezni, na primer tiste, ki so govorili o klasični ali laparoskopski kirurgiji in tiste, ki so 
govorili o robotski kirurgiji v položaju, ki ne bo Trendelenburgov. Razprava in 
zaključek: Medicinska sestra, ki pripravlja pacienta na robotski operativni poseg v 
Trendelenburgovem položaju, mora oceniti stanje kože, prepoznati tveganja za nastanek 
poškodbe zaradi pritiska, pristriči morebitne dlake na operativnem mestu, pacienta 
namestiti v ustrezen položaj, namestiti trakove in pripomočke, ki preprečujejo, da bi 
pacient drsel po operacijski mizi. Podaljšano ležanje v Trendelenburgovem položaju lahko 
privede do cerebralnega edema, poškodb živcev zgornjih in spodnjih okončin, povišanega 
očesnega pritiska ter do poškodb tkiva. Medicinska sestra mora znati pacienta za robotski 
operativni poseg namestiti v ustrezno lego, podložiti področja, kjer obstaja nevarnost za 
nastanek poškodbe zaradi pritiska, in poskrbeti, da so rjuhe in blazine pod pacientom 
poravnane. Pri operativnem posegu se za varno nameščanje pacienta v položaj uporabljajo 
ramenska opornica, oporniki, vakuumska vreča, razni trakovi in blazinice iz gela ter 
podloge in pene za preprečevanje nastanka poškodbe zaradi pritiska. 
 





Introduction: Robotic surgery is intended for performing high-risk and complicated 
surgical cases. Trendelenburg position is position, in which the patient lays in overhanging 
position, with his head down and legs up. Laying in Trendelenburg position can cause 
several complications, such as: neurological, ophthtalmological and otological, 
cardiovascular, pulmological, gastrointestinal and renal complications and different 
injuries. Operating room nurse is included in patient preparation for robotic surgical 
procedure and plays a big role in preventing intraoperative complications. Purpose: 
Purpose of this diploma work is introducing the use of Trendelenburg position in robotic 
surgery. Goals we set are: introducing nurse role during robotic surgical procedure of 
patient laying in Trendelenburg position and introducing risks for the patient laying in 
Trendelenburg position for long period of time. Methods: In this diploma work we used 
descriptive method of work, we reviewed home and foreign literature, and we analysed it. 
We searched and collected literature from databases like MEDLINE, CINAHL, PubMed 
and AORN journal, and with help of COBBISS and Google Scholar. We excluded articles, 
that were inadequate by the content, like the ones, that talked about classic and 
laparoscopic surgery, and the ones, that talked about robotic surgery in different positions, 
that were not Trendelenburg position. Discussion and conclusion: The nurse, that is 
preparing the patient for robotic surgery in Trendelenburg position has to evaluate patient's 
skin condition and recognize potential risks for bed sores development. She has to cut 
patient's hair on operative field, position patient in the right position for the surgical 
procedure and position accessories, that prevent patient sliding from operative table. 
Prolonged time in Trendelenburg position can lead to cerebral edema, upper and lower 
extremity nerves injuries, increased eye pressure and tissue injuries. Nurse has to master 
safe patient positioning and preventing pressure injury  by padding places with higher risk 
of pressure. She has to make sure, that sheets and pillows under patient are smooth and 
straight. During surgical procedure, shoulder braces, vacuum bag, pads, braces and tapes 
are used for safe positioning of the patient. Gel pads, foams and pillows are used for 
preventing pressure injury. 
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Robotska kirurgija je relativno nova tehnologija, ki se vedno bolj uveljavlja v kirurgiji. 
Namenjena je izvajanju težkih in zapletenih kirurških posegov s pomočjo robota. Robot ima 
štiri roke, kirurg jih vodi daljinsko ali računalniško. Poleg njega so v operacijski dvorani 
običajno še kirurgov asistent, najmanj dve operacijski medicinski sestri, zdravnik anesteziolog 
in anestezijska medicinska sestra (Lanfranco et al., 2004). 
1.1 Zgodovina robotske kirurgije 
Robotska kirurgija skokovito postavlja nove standarde zdravstvene oskrbe. Beseda robot 
izhaja iz češke besede robota in pomeni pojem vsiljene aktivnosti. Strokovnjaki po celem 
svetu s to besedo še vedno opisujejo stroje, ki jih nadzoruje računalnik in jih človek lahko 
programira tako, da samostojno opravljajo neko opravilo. V kirurgiji obstajajo 3 vrste robotov 
in sicer takšen, ki deluje samostojno in izvaja vnaprej programirane posege, a ostaja pod 
nadzorom kirurga, takšen, ki kirurgovo delo le dopolnjuje in takšen, ki ga ni mogoče vnaprej 
programirati in deluje izključno tako, da posnema delovanje kirurgovih rok (Lane, 2018). 
Ogromen korak na področju kirurgije se je zgodil slabih 30 let nazaj, ko je bil ustvarjen prvi 
robot z namenom izvajanja robotske operacije in sicer za vstavljanje biopsijske igle med 
biopsijo možganov, vodeno z računalniško tomografijo. Od takrat se je na področju robotske 
kirurgije zgodilo ogromno, robot se uporablja na različnih vejah kirurgije, kot so 
otorinolaringološka kirurgija, nevrokirurgija, ginekologija, kardio kirurgija, torakalna 
kirurgija, abdominalna kirurgija, urologija, ortopedija in pri endoskopskih operativnih posegih 
(Jay et al., 2014). 
Prvi robotski sistem je bil v Sloveniji nameščen maja 2010 v Splošni bolnišnici Celje in je 
pomenil prelomnico v kirurgiji ter začetek robotske kirurgije v Sloveniji in na območju 
zahodnega Balkana. Prvi operativni posegi s pomočjo robota pri nas so se začeli izvajati na 
področju urologije. Leta 2014 je bil opravljen prvi robotski operativni poseg na področju 
debelega črevesja in danke (Černi, 2014). 
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1.2 Prihodnost robotske kirurgije 
V prihodnosti bo na trgu vedno več operativnih robotskih sistemov, ki bodo samostojno ali 
pod nadzorom izvajali različne operativne posege. Že 20 let robotski kirurgiji botruje obstoječ 
robot, ki se uporablja danes, pričakuje pa se, da bodo v naslednjih 5-ih letih na trg prišli novi, 
ekonomični roboti, ki bodo omogočili približati robotsko kirurgijo širši populaciji (Warren, 
Dasgupta, 2017). 
Razvoj robotske kirurgije bo v bližnji prihodnosti prinesel pomembne spremembe v zgradbi 
robota. Novi roboti bodo nudili večjo preglednost kirurgu, večjo gibljivost in fleksibilnost. 
Daljši inštrumenti bodo pripomogli k boljšemu dostopu do tkiv in organov, bolj precizni 
inštrumenti pa bodo pripomogli k manjši invazivnosti operacij in k še manjšim brazgotinam 
(Elkak, 2017). 
1.3 Prednosti in slabosti robotske kirurgije 
Prednosti robotske kirurgije so: boljši izid zdravljenja, manj zapletov, krajša ležalna doba 
pacientov, manj bolečin, manjša potreba po nadomeščanju krvi, manjše tveganje za infekcijo 
in manjše brazgotine  (Lanfranco et al., 2004). 
Robotska kamera predstavlja tridimenzionalen pregled operativnega polja. Kirurg operira v 
udobnem sedečem položaju, za konzolo robota. Tak položaj pomaga kirurgu minimalizirati 
poškodbe hrbtenice in nudi boljšo ergonomijo. Tako lahko kirurgi izvedejo več posegov 
dnevno, saj je padec koncentracije manjši, manjša je tudi utrujenost. Robot močno zmanjšuje 
človeške dejavnike med operacijo, kot so tresenje rok in nenadni gibi, zato so operacijski 
posegi izvedeni bolj natančno in varno. Kirurgi za učenje robotske kirurgije potrebujejo manj 
časa, kot za učenje odprte in laparoskopske kirurgije (Elkak, 2017). 
Glavne slabosti robotske kirurgije so visoka cena, daljše trajanje operacij v primerjavi z 
odprto in laparoskopsko kirurgijo, predvsem zaradi dolge priprave in nastavitve robota. Pri 
kirurgih, ki večinoma upravljajo robota in ne operirajo s svojimi rokami, lahko robotska 
kirurgija privede do izgube taktilnih sposobnosti (Elkak, 2017). 
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1.4 Uporaba Trendelenburgovega položaja v robotski kirurgiji 
Trendelenburg je izraz, ki ga uporabljamo, kadar je pacient v prevesni legi z dvignjenima 
nogama in glavo navzdol za 15 stopinj ali več. Pogosto je uporabljen v kirurgiji, najpogosteje 
za abdominalne, ginekološke in urološke operativne posege, saj omogoča dober dostop do 
organov v trebušni in medenični votlini. Je eden izmed redkih položajev, v katere so 
nameščeni pacienti, ki so operirani s pomočjo robotske kirurgije (Hartley, Baitch, 2015). 
Večina robotskih operativnih posegov se izvaja v Trendelenburgovem položaju. Med 
operativnim posegom mora imeti dober dostop do operativnega mesta tako robot, kot kirurg, 
ki robota upravlja. Trendelenburg obema omogoča optimalen dostop do trebušne in 
medenične votline. Kadar pacient za robotsko operacijo ni nameščen popolnoma ustrezno, je 
lahko izid operativnega posega slabši (Hsu et al., 2013). 
1.5 Slabosti Trendelenburgovega položaja 
Podaljšano ležanje v Trendelenburgovem položaju predstavlja številna tveganja. Povzroči 
lahko zvišan intrakranialni in očesni pritisk, zato je pri rizičnih pacientih kontraindiciran. 
Obstaja tudi nevarnost za zdrs, padec in poškodbe rok. Pred namestitvijo v Trendelenburgov 
položaj moramo zato namestiti proti zdrsno blazino, roki pa pričvrstiti v za to namenjeni 
naslonjali. Nameščanje pacienta v ustrezen položaj je v Sloveniji skrb celotnega tima, ki 
sodeluje pri operativnem posegu. Trendelenburgov položaj lahko vodi do laringealnega 
edema, zato je pred ekstubacijo potrebno preveriti, če je do le-tega prišlo. Obrazni in 
laringealni edem lahko omejimo tako, da omejimo intravenozni vnos tekočin pred in med 
operacijo. Pri tem položaju lahko konica tubusa zaide v bronhije, kar lahko povzroči 
atelektaze in barotravno. Intubacija, težave povezane z intubacijo in intravenozna terapija so v 




1.6 Uporaba plina za širjenje trebušne votline 
Ko je pacient v globoki anesteziji, kirurg s posebno iglo, imenovano Veresova igla, aplicira v 
trebušno votlino ogljikov dioksid (CO2) tik nad ali tik pod popkom. V redkih primerih lahko 
uporabi tudi druge pline, kot so helij, kisik in didušikov oksid. 
Aplikacija CO2 v pacientovo trebušno votlino, imenovana tudi ogljikov dioksidov (CO2) 
pnevmoperitonej, omogoči, da se črevo in drugi organi v trebušni votlini odmaknejo od 
trebušne stene, kar zagotavlja večjo varnost in preglednost med robotskim operativnim 
posegom. Ta metoda, ki se uporablja tudi pri laparoskopskih operativnih posegih, je 
razmeroma varna, lahko pa povzroči dodatne zaplete. 
CO2 pnevmoperitonej lahko pri pacientu povzroči komplikacije, kot so zračna embolija, 
ogljiko dioksidna embolija, barotravma, hipoksija, edem pljuč, atelektaze, subkutani emfizem, 
pnevmotoraks, pnevmomediastinum in pnevmoperikardium. Lahko se pojavi hipertenzija, 




Namen diplomskega dela je predstaviti uporabo Trendelenburgovega položaja v robotski 
kirurgiji. 
Zastavili smo si naslednja cilja:  
 predstaviti tveganja za pacienta, ki je dolgo časa nameščen v Trendelenburgov 
položaj, 
 predstaviti vlogo medicinske sestre med robotskim operativnim posegom pacienta, 





3 METODE DELA 
V diplomskem delu smo uporabili deskriptivno metodo dela, pregledali smo tujo literaturo ter 
jo vsebinsko analizirali. Literaturo smo iskali in zbirali v bibliografskih podatkovnih bazah, 
kot so MEDLINE, CINAHL, PubMed, ter s pomočjo COBBISS-a in Google Učenjaka. 
Literaturo smo pridobili tudi iz revij AORN (The Association of periOperative Registered 
Nurses). Literatura je bila prosto dostopna na spletu in v strokovnih revijah v obsegu 
celotnega besedila, zbirali pa smo jo med avgustom in novembrom 2018. Izločili smo članke, 
ki so bili vsebinsko neustrezni, na primer tiste, ki so govorili o odprti ali laparoskopski 
kirurgiji in tiste, ki so govorili o robotski kirurgiji v položaju, ki ni Trendelenburgov. 
Uporabili smo ključne besede in besedne zveze v slovenščini in angleščini. V slovenščini smo 
uporabili ključne besede in besedne zveze: robot, operativni poseg, nameščanje pacienta, 
tveganja, vloga medicinske sestre. Uporabili smo logični operator IN. V diplomskem delu 
smo uporabili dva članka v slovenskem jeziku. V angleščini smo uporabili naslednje ključne 
besede in besedne zveze: robot, surgery, patient positioning, risks, nurse role. Uporabili smo 
logični operator AND. V diplomskem delu smo uporabili 2 domača in 24 tujih člankov.  
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4 MOŽNE KOMPLIKACIJE ZARADI UPORABE 
TRENDELENBURGOVEGA POLOŽAJA V ROBOTSKI 
KIRURGIJI 
Zaradi specifične lege so pacienti v času operativnega posega in v obdobju po operaciji 
izpostavljeni tveganju za nastanek nevarnih zapletov. Poznamo zgodnje zaplete, ki se pojavijo 
že med robotskim posegom ali pa tik po operativnem posegu in pozne zaplete, ki se pojavijo v 
dobi okrevanja po robotskem operativnem posegu. Komplikacije, ki se pojavijo so lahko 
reverzibilne ali ireverzibilne (Maerz et al., 2017). 
4.1 Nevrološke komplikacije 
Med robotskim operativnim posegom lahko zaradi položaja pride do otekanja možganov in 
zmanjšanja perfuzije skozi možgane. To lahko privede do motene oksigenacije možganov. 
Pomembno je, da ves čas med operacijo merimo nasičenost možganov s kisikom in sicer s 
pomočjo neinvazivne infrardeče spektroskopije (Closhen et al., 2014). 
Trendelenburgov položaj povzroči zvišanje centralnega venskega tlaka in medianega 
arterijskega tlaka, kar vodi v zvišanje hidrostatičnega tlaka možganov. Kadar operativni poseg 
traja več kot 170 minut, lahko pride do patofizioloških sprememb v funkciji nevronov (Ozgun 
et al., 2017). 
Obstajajo številne nevrološke komplikacije, povezane s položajem in načinom posega. Največ 
jih je povezanih s perifernim živčnim sistemom. Pojavljajo se poškodbe živcev zgornjih 
ekstremitet. Obstajajo številni faktorji tveganja: nameščena ramenska opornica, zaradi katere 
nastane pritisk celega telesa na ramenski sklep, uporaba zrnate vrečke in abdukcija rok za več 
kot 90 stopinj. Opisane so tudi poškodbe spodnjih okončin, ki jim botrujejo pacientov nizek 
indeks telesne mase, podaljšan čas v Trendelenburgovem položaju in neučinkovito 
zavarovana meča in pete z razbremenilnimi blazinicami. Največje tveganje za poškodbe 
perifernega živčnega sistema definitivno predstavljajo dolgo trajajoč operativni poseg in 
ostale pridružene bolezni (Maerz et al., 2017). 
Trendelenburgov položaj predstavlja tveganje za poškodbe brahialnega pleteža, ki jih 
običajno povzroči nepravilen položaj glave. Glava med operativnim posegom ne sme biti 
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nameščena v dorzalni ekstenziji ali lateralni fleksiji, temveč mora biti fiksirana naravnost. Pri 
takšni poškodbi lahko pride do motenega občutenja ali motoričnega nadzora zgornje 
okončine. Posledično lahko pacient po operativnem posegu potrebuje fizioterapijo, lahko pa 
tudi operativni poseg (Shveiky et al., 2010). 
V enem od treh primerov pacientov, ki so operirani s pomočjo robotske kirurgije v 
Trendelenburgovem položaju, se pojavi cerebralni edem, ki bi ga lahko preprečili ali omilili z 
omejitvijo trajanja ležanja v tem položaju, z omejitvijo operativnega časa na minimalno 
možen čas in z omejitvijo tekočin pred in med operacijo (Maerz et al., 2017). 
4.2 Oftalmološke in otološke komplikacije 
Večina oftalmoloških komplikacij med robotskim operativnim posegom nastane zaradi 
Trendelenburgovega položaja, ki pri pacientu povzroči povišan očesni pritisk. Očesni pritisk 
je pritisk, ki ga povzroči tekočina v očesu. Le-ta pa ima funkcijo prehranjevanja očesa in 
očesnih struktur. Pri budnem pacientu, ki ni nameščen v previsno lego, ta tekočina odteka 
skozi očesni kanal in skozi žile odvodnice nazaj v krvni obtok. V primeru, če tekočina 
prepočasi odteka ali če jo nastaja preveč, pride do povišanega očesnega pritiska. Povišan 
očesni pritisk, ki nastane zaradi previsne lege z glavo navzdol, lahko vodi do ishemične 
optične nevropatije (Borahay et al, 2013).  
Ishemična optična nevropatija je izguba vida na prizadetem očesu z izpadom vidnega polja v 
spodnji polovici. Posledično lahko nastanejo lažje okvare očesnega živca ter tudi težje in 
hujše okvare le-tega. Pride lahko celo do popolne slepote. V obdobju po operaciji običajno 
pride do popolnega okrevanja, najpozneje v 3-eh mesecih (Maerz et al., 2017). 
Največje tveganje za hudo okvaro ali izgubo vida je trajanje operacije. Največjo nevarnost za 
okvare vida predstavljajo operativni posegi, ki trajajo dlje od 6 ur. Pomemben ukrep, ki ga 
lahko izvajamo in je zelo zaželen je, da prekinemo Trendelenburgov položaj in pacienta 
začasno izravnamo po preteku 90 ali 120 minut trajanja operacije (Maerz et al., 2017). 
Abrazija oziroma odrgnina roženice je praska na epiteliju ali na tankem delu zunanje plasti 
roženice. Je najpogostejša oftalmološka komplikacija, ki se pojavlja med robotskimi 
operativnimi posegi. Dejavnika tveganja sta visok očesni pritisk in nezmožnost oči, da se med 
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anestezijo popolnoma zaprejo in vlažijo. Površinska abrazija se praviloma zaceli hitro, celo v 
nekaj urah, globlja abrazija pa se lahko zdravi tudi več tednov. Roženica ima veliko živčnih 
končičev, ki vsako odrgnino na njej naredijo zelo bolečo. Odgovornost anestezijske 
medicinske sestre je, da pred operacijo oči zaščiti z vitaminskim mazilom in ustrezno prevezo 
(Maerz et al., 2017). 
V kombinaciji z oftalmološkimi komplikacijami ali pa samostojno, se lahko pojavijo tudi 
otološke komplikacije. Pojavljajo se lahko krvavitve iz ušes, ki lahko nastanejo zaradi 
perforacije timpanične membrane ali zaradi hematoma ušesnega kanala. Stanje se običajno po 
operativnem posegu popravi, vendar običajno pacienti v ušesa aplicirajo antibiotične in 
steroidne kapljice še en mesec po operativnem posegu (Maerz et al., 2017). 
4.3 Kardiovaskularne komplikacije 
Komplikacije na kardiovaskularnem sistemu, nastale zaradi namestitve v Trendelenburgov 
položaj med robotskim operativnim posegom, se pojavljajo zelo redko. Pojavi se lahko 
bradikardija in hipertenzija pljučne arterije, obstaja pa tudi manjše tveganje za razvoj 
življenjsko ogrožajočih stanj, kot so: atrijska fibrilacija, ishemične spremembe, miokardni 
infarkt in srčni zastoj (Maerz et al., 2017). 
Zaradi Trendelenburgovega položaja se poviša pritisk v levem atriju, kar predstavlja tveganje 
za nastanek zračne embolije (Maerz et al., 2017). 
Gre za potencialno usodno stanje, ki lahko nastane že med aplikacijo CO2 v trebušno votlino 
ali pa v nadaljevanju robotskega operativnega posega. Med aplikacijo CO2 lahko zračna 
embolija nastane kot posledica predhodno poškodovane male ali velike žile v trebušni steni 
ali trebušni votlini ali pa kirurg že med incizijo in vstavitvijo Veresove igle nabode žilo in s 
tem povzroči vstop CO2  v cirkulatorni sistem (Arslan, Ozgok, 2018). 
Kadar je pacient nameščen v prisilni položaj, kot je Trendelenburgov, je na nekaterih mestih  
v telesu oviran pretok krvi. To je lahko vzrok za nastanek krvnih trombov, ki lahko mašijo 
žile in ovirajo pretok krvi. Trombi nastajajo predvsem v globokih venah na nogah in 
predstavljajo veliko tveganje za nastanek pljučne embolije (Kadono et al., 2013). 
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4.4 Pulmološke komplikacije 
Med robotskim operativnim posegom pride do zvišanega abdominalnega pritiska, delno 
zaradi CO2 pnevmoperitoneja, delno pa zaradi vpliva Trendelenburgovega položaja. Organi v 
trebušni votlini zato pritiskajo na pljuča in organe v prsni votlini. Pojavi se lahko znižana 
funkcionalna rezidualna kapaciteta, lahko pa pride tudi do neujemanja med ventilacijo in 
perfuzijo. Tovrstne spremembe lahko vodijo do hiperkapnije in hipoksemije. Spremembe, ki  
v pljučih in dihalnih poteh nastanejo med robotskim operativnim posegom, ne izzvenijo takoj 
po operativnem posegu. Pri ljudeh, ki nimajo pljučnih bolezni, se pljuča normalizirajo v 
krajšem času, pri ljudeh, ki trpijo za kronično obstruktivno pljučno boleznijo, pa to traja dlje. 
Običajno v času okrevanja potrebujejo posebno pljučno rehabilitacijo (Arslan, Ozgok, 2018). 
Lega v Trendelenburgovem položaju med robotskim operativnim posegom lahko privede do  
nastanka pljučnega edema. Pojavi se lahko aspiracija, ki nastane kot posledica intubacije 
pacienta v Trendelenburgovem položaju. Nastanejo lahko atelektaze, kadar zaradi povečanega 
abdominalnega pritiska pljuča nimajo dovolj prostora, da se širijo. Zaradi sprememb v 
delovanju pljuč, ki so posledica Trendelenburgovega položaja ter pritiska zraka in organov v 
trebušni votlini na pljuča, se lahko pojavi pnevmotoraks (Maerz et al., 2017). 
4.5 Gastrointestinalne komplikacije 
Robotski operativni posegi v Trendelenburgovem položaju pogosto potekajo v trebušni 
votlini. To predstavlja tveganje za poškodbe organov, ki se v trebušni votlini nahajajo. 
Pojavljajo se hernie operativnega mesta. Kila operativnega mesta nastane, kadar inštrument 
vstopi skozi trebušno steno v trebušno votlino in pride do izpada dela črevesja skozi 
abdominalno fascijo. Med operativnim posegom lahko pride do raznih poškodb dvanajstnika, 
vranice, jeter in trebušne slinavke, opisane so tudi perforacije žolčnika (Karadag et al., 2015). 
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4.6 Ledvične komplikacije 
Med operativnim posegom lahko nastanejo akutne ledvične poškodbe, ki nastanejo zaradi 
povišanega abdominalnega pritiska, ki vpliva na delovanje ledvičnega vaskularnega sistema 
in povzroči slabši krvni pretok v ledvičnem sistemu. Lahko se pojavi tudi oligurija, predvsem 
zaradi položaja in delovanja gravitacije (Maerz et al., 2017). 
Povišan intraabdominalni pritisk lahko povzroči upad hitrosti glomerulne filtracije. 
Glomerulna filtracija nam pove, koliko krvi se prefiltrira skozi ledvične glomerule. Zaradi 
pojava oligurije pride do motenega izločanja natrija. Lahko se pojavi tudi povišanje 
serumskega kreatinina (Paranjape, Chhabra, 2014). 
4.7 Poškodbe 
Opisan je pojav površinskih poškodb tkiva, najpogosteje rdečine na glutealnem predelu. 
Pojavijo se lahko tudi razjede v ustih, kot posledica intubacije ter poškodbe oči. Možen je 
pojav modric. Pri robotskih operacijah, sploh pri daljših, se priporoča uporaba 
antidekubitusne blazine (Maerz et al., 2017). 
Rabdomioliza nastane, kadar se v plazmo sprošča znotrajcelična vsebina mišičnih celic zaradi 
poškodbe skeletnih mišic in miolize. Pri pacientu, ki med operativnim posegom leži v 
Trendelenburgovem položaju, pride do rabdomiolizme zaradi utesnitve mišice, do katere 
pride zaradi večurnega ležanja v enakem položaju. Povzroči lahko hude komplikacije, kot so: 
akutna ledvična odpoved, hiperkaliemija, aritmija, sindrom utesnitve in metabolna acidoza. 
Rabdomioliza pri pacientu povzroči hude bolečine. V Trendelenburgovem položaju so pri 
pacientu najbolj ogrožene zadnjične, hrbtne in ramenske mišične skupine (Mattei et al., 2013). 
Utesnitveni sindrom je lahko povzročitelj ali posledica rabdomiolize. Ko pritisk v mišicah 
narašča, je krvni pretok vedno slabši, tkiva nekrotizirajo, propadajoče mišice pa izločajo 
osmotsko aktivne delce, ki nase vežejo tekočino in s tem stanje utesnitve še poslabšajo. Ko se 
vzpostavi normalni krvni pretok, se v krvni obtok izločijo velike količine toksične 
medceličnine. Tveganje za rabdomiolizo in utesnitveni sindrom je bistveno višje, kadar so 
prisotni naslednji dejavniki tveganja: debelost, periferne žilne bolezni in podaljšan čas 
operativnega posega (Alterman et al., 2007). 
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5 VLOGA MEDICINSKE SESTRE V ROBOTSKI KIRURGIJI 
Robotska kirurgija je relativno nova, zapletena in vznemirljiva tehnologija. Medicinske sestre 
se za potrebe robotske kirurgije posebej izobražujejo. Izobraževanje je sestavljeno iz 
naslednjih vsebin: predstavitev robota in njegovega upravljanja s strani proizvajalca, uporaba 
v kliničnem okolju in učenje timskega dela in vlog v robotski kirurgiji. Operacijska 
medicinska sestra v robotski kirurgiji mora dokazati strokovno znanje na področju invazivne 
kirurgije ter znanje endoskopske in robotske kirurgije. 
Člani ekipe, ki sodelujejo pri robotskem operativnem posegu, morajo znati pacienta za 
robotski operativni poseg ustrezno namestiti ter preprečiti delovanje pritiska in strižne sile na 
kritična mesta z uporabo primernih pripomočkov (Lichosik et al., 2013). 
Kot pri vseh daljših operativnih posegih, je tudi pri robotskih operativnih posegih 
priporočljivo, da po 2-eh do 3-eh urah trajanja operativnega posega operacijska medicinska 
sestra preveri položaj pacienta, nameščenost proti zdrsne blazine in razbremenilnih 
pripomočkov. Preveriti mora pasove in jih po potrebi zategniti ali popustiti, preveriti vso 
opremo, ki se med operacijo uporablja, ter preveriti morebitne poškodbe nastale na mestih, 
kjer operacijska miza ali pripomočki pritiskajo na pacientovo kožo. Kontrolirati mora tudi 
prekrvavljenost okončin. Celoten tim, ki je prisoten v operacijski dvorani med operativnim 
posegom, se mora pogovoriti o napredku operacije, času, ki je pretekel, preveriti se morajo 
vitalne funkcije pacienta, izguba krvi ter količina izločenega urina. Če opazijo komplikacije, 
morajo ustrezno ukrepati in po potrebi prekiniti robotski operativni poseg ter nadaljevati z 






5.1 Priprava pacienta na robotski operativni poseg 
Priprava pacienta na robotski operativni poseg se v glavnini ne razlikuje  veliko od priprave 
pacienta na laparoskopski ali klasičen operativni poseg. Člani ekipe morajo biti pri pripravi 
pozorni na pripravo robota in robotove opreme ter na nameščanje pacienta v ustrezen položaj 
za robotski operativni poseg. 
Preden pacienta pripravimo na robotski operativni poseg, moramo poznati vrsto operativnega 
posega ter položaj, v katerega bo pacient nameščen med operativnim posegom. Oceniti 
moramo pričakovano trajanje operativnega posega ter kako dolgo bo pacient nameščen v 
operativni položaj. Preveriti moramo, če vse naprave, ki bodo uporabljene, brezhibno 
delujejo. Robota in operacijsko mizo se namesti na točno določeno mesto. Pripravijo se mreže 
z inštrumenti in material, ki bo med posegom uporabljen. Poznati moramo tudi način, na 
katerega bo pacient anesteziran.  
Pred operativnim posegom mora medicinska sestra izvesti vse rutinske predoperativne 
postopke. Oblikovati mora načrt zdravstvene nege, prepričati se mora, da so vitalne funkcije v 
mejah normale in oceniti stanje kože ter prepoznati tveganja za nastanek poškodbe zaradi 
pritiska. Operacijska medicinska sestra in kirurg morata preveriti operativno mesto, pristriči 
morebitne dlake na operativnem mestu, če to ni bilo storjeno že na oddelku in preprečiti 
poškodbe le-tega. Ko anestezijska ekipa pacienta anestezira, se pacienta namesti v ustrezen 
položaj. Nato se namestijo trakovi in pripomočki, ki preprečujejo, da bi pacient drsel po 
operacijski mizi. Ko je pacient sterilno pokrit, se namestijo še morebitni, posebej sterilno 
pakirani robotovi dodatki in trakovi. Sterilno se oblečejo robotske roke. Pred začetkom 
operativnega posega se kot pri laparoskopskih in klasičnih operativnih posegih vsi kirurški 
inštrumenti preštejejo, prav tako se preverijo tudi morebitne poškodbe na njih. Postopek štetja 
in preverjanja kirurških inštrumentov se izvede tudi po koncu operativnega posega. Ko so 
prisotni vsi člani kirurške in anestezijske ekipe, skupaj izvedejo kontrolo s pomočjo 
kirurškega varnostnega kontrolnega seznama. Ko  je ekipa prepričana, da je vse ustrezno 
pripravljeno, nameščeno, umito in prešteto, se operativni poseg lahko prične (Christie, 2014).  
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5.2 Kirurški varnostni kontrolni seznam 
Kirurški varnostni kontrolni seznam je preprosto orodje, ki spodbuja boljšo komunikacijo 
med člani tima v operacijski sobi pred, med in po operativnem posegu. V Univerzitetnem 
kliničnem centru se je začel uporabljati leta 2010. Uporaba kirurškega varnostnega 
kontrolnega seznama je praktična, koristna in enostavna. 
Kirurški varnostni kontrolni seznam je sestavljen iz treh faz. Prvo fazo, »pred uvodom v 
anestezijo«, izpolni anestezijska medicinska sestra. Zajema potrditev pacientove identitete, 
privolitev na operativni poseg in anestezijo, vrsto operativnega posega in stran operativnega 
področja. Zdravnik anesteziolog preveri naprave, ki jih bo anestezijska ekipa potrebovala pri 
operativnem posegu, pripravljena zdravila, alergije pri pacientu, tveganje za aspiracijo, 
tveganje za težko intubacijo in tveganje za veliko izgubo krvi. Drugo fazo, »pred kirurškim 
rezom«, izpolnjuje »neumita« operacijska medicinska sestra. Zdravnik kirurg predstavi 
pacienta, kratko opiše operativni poseg, posebnosti, trajanje in pričakovano izgubo krvi. Člani 
anestezijske in kirurške ekipe ustno potrdijo pacientovo identiteto, stran operativnega 
področja in varno namestitev pacienta. Zdravnik anesteziolog predstavi pacientove rizične 
dejavnike in posebnosti. Umita operacijska medicinska sestra potrdi sterilnost inštrumentov, 
opreme in materiala. Potrdi tudi, da so kirurški inštrumenti in sterilen material prešteti in 
preverjeni. Anestezijska ekipa potrdi, da je pacient prejel antibiotično profilakso. Tretjo fazo, 
»preden pacient zapusti operacijsko dvorano«, izpolni operacijska medicinska sestra. Preveri, 
če je poseg pravilno zabeležen, »umita« in »neumita« operacijska medicinska sestra preverita, 
če je štetje materiala in inštrumentov zaključeno in pravilno. Preveri, če so morebitni tkivni 
vzorci ustrezno shranjeni in označeni. Evidentira morebitne težave z opremo in odklone, če  je 
do njih prišlo. Zdravnik anesteziolog in zdravnik kirurg podata navodila v zvezi z obravnavo 
pacienta po operativnem posegu ter določita in obvestita oddelek, kamor bo pacient odpeljan 
po operativnem posegu. 
V Univerzitetnem kliničnem centru Ljubljana se pri robotskih operativnih posegih uporablja 
standardni kirurški varnostni kontrolni seznam, ki se uporablja pri vseh operativnih posegih v 
splošni anesteziji, razen pri kardiovaskularnih posegih, ki zahtevajo ekstra korporalno 
cirkulacijo (Beganović, Oroszy, 2011). 
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5.3 Preprečevanje zapletov pri pacientu, nameščenem v 
Trendelenburgov položaj 
Položaj pacienta močno vpliva na uspešnost operativnega posega. Da bi preprečili poškodbe, 
nastale med robotskim operativnim posegom v Trendelenburgovem položaju, moramo 
poskrbeti, da je pacient nameščen tako udobno, kot je glede na dani položaj možno. Paziti 
moramo, da pritisk na dele telesa ne ovira dotoka krvi in da dihanje ni ovirano zaradi položaja 
rok in prsnega koša. Uporabiti moramo pripomočke, ki preprečujejo pritisk na živce. Z 
raznimi pripomočki in pasovi moramo poskrbeti tudi za varnost. Preden pacienta namestimo, 
moramo preveriti, če miza deluje. Pacienta vedno namešča in premešča več oseb. Pri tem 
moramo poskrbeti za ergonomijo članov tima, pacienta moramo premikati nežno in počasi ter 
hkrati paziti na vse cevi, drene, katetre in priključke. Pred premikanjem pacienta se mora 
kirurška ekipa vedno posvetovati z anestezijsko ekipo.  
Če želimo preprečiti zaplete, nastale med robotskim kirurškim posegom, moramo razumeti 
fiziološke spremembe, ki se pri pacientu dogajajo med operativnim posegom, pri vsakem 
pacientu individualno oceniti stopnjo tveganja za zaplete med planiranim operativnim 
posegom, pravilno izbrati opremo in pripomočke, ki jih bomo uporabili, opazovati pacienta 
ter zagotavljati optimalno varnost in udobje pacientu pred, med in po posegu (Graling, Tea, 
2006). 
5.4 Pripomočki, ki se uporabljajo pri pacientu, nameščenem v 
Trendelenburgov položaj  
Med robotskim operativnim posegom je izjemnega pomena preprečevanje zdrsa pacienta z 
operativne mize. Robot je programiran, da operira in ne zazna zunanjih vplivov. Če bi pacient 
začel drseti z mize, robot tega ne bi zaznal, ostri inštrumenti bi ostali na istem mestu in bi 
pacienta lahko hudo poškodovali. V izogib temu se med operativnim posegom uporabljajo 
različni pripomočki, ki preprečujejo drsenje pacienta po mizi in ostale poškodbe. Ramenska 
opornica je učinkovit pripomoček za preprečevanje drsenja pacienta po mizi. Čeprav 
predstavlja tveganje za poškodbe živcev, se še vedno uporablja. Oporniki za roki držijo roki v 
primernem položaju za robotski operativni poseg in omogočajo dober intravenozni pristop. 
Vakuumska vreča izgleda kot velika blazina, napolnjena z majhnimi stiropornimi delci, ki se 
z izsesavanjem zraka čvrsto oblikujejo okoli pacienta. Pacienta fiksira v izbran položaj in 
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preprečuje drsenje po operacijski mizi. Razni trakovi še dodatno fiksirajo pacienta in nudijo 
optimalno varnost med operativnim posegom (Chitlik, 2013). 
5.5 Preprečevanje poškodbe zaradi pritiska pri pacientu, 
nameščenem v Trendelenburgov položaj 
Varno nameščanje pacienta je odgovornost kirurške in anestezijske ekipe in je eden 
najpomembnejših dejavnikov, ki vpliva na izid operacije. Pri nameščanju pacienta v 
operativni položaj pomembno vlogo igra operacijska medicinska sestra. Pacient zaradi vpliva 
anestezije ni sposoben normalne zaznave in zaščitnih refleksov, zato je izpostavljen tveganju 
za nastanek poškodbe zaradi pritiska. Poškodba zaradi pritiska se lahko kaže samo kot 
rdečina, lahko pa hudo poškoduje kožo, podkožno tkivo, mišice, kosti in živce. 
Sile, oziroma dejavniki, ki vplivajo nastanek poškodbe zaradi pritiska, so pritisk, ki ni 
sproščen, strižna sila in trenje. Dejavniki, ki lahko med operativnim posegom vplivajo na 
integriteto tkiv so vlaga, visoka in nizka temperatura ter materiali, kot so rjuhe in brisače, ki 
ležijo pod pacientom. Pomembno vlogo igrata še individualna dejavnika, kot sta telesna teža 
in starost pacienta (Lindgren et al., 2005). 
Med robotskim operativnim posegom v Trendelenburgovem položaju se v izogib nastanku 
poškodbe zaradi pritiska uporabljajo različni pripomočki. Za podlaganje področij, kjer obstaja 
nevarnost za nastanek poškodbe, se uporabljajo podloge, pene in blazine. S podlaganjem ta 
področja razbremenimo. Blazino iz gela namestimo med pacientom in operacijsko mizo, da bi 
preprečili neposredni stik pacientove gole kože s kovino. Pod pacientovo glavo in pete 
namestimo blazinice iz pene ali gela (Chitlik, 2013).  
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6 ZAKLJUČEK 
Robotska kirurgija je nova, vedno bolj uveljavljena tehnologija. S pomočjo robotske kirurgije 
se izvajajo posegi na vejah kirurgije, kot so: otorinolaringološka, nevrološka, ginekološka, 
kardiološka, torakalna, gastrološka, urološka, ortopedska in endoskopska kirurgija. V 
prihodnosti se bo takšnih posegov izvajalo vedno več. Prednosti robotske kirurgije so: manj 
zapletov, boljši izid zdravljenja, krajša ležalna doba, manjše bolečine, manj nadomeščanja 
krvi, manj infekcij in manjše brazgotine. Slabosti sta: visoka cena in daljše trajanje 
operativnih posegov. 
Trendelenburgov položaj je eden izmed položajev, uporabljenih v robotski kirurgiji. Kadar je 
pacient nameščen v Trendelenburgov položaj, leži v previsni legi z glavo navzdol za 15 do 45 
stopinj in dvignjenima nogama. Dolgotrajno ležanje v tem položaju predstavlja številna 
tveganja za pacienta.  
Podaljšano ležanje v Trendelenburgovem položaju lahko privede do raznih komplikacij. Pride 
lahko do nevroloških, oftalmoloških, kardiovaskularnih, pulmoloških, gastrointestinalnih in 
renalnih komplikacij ter raznih poškodb. 
Komplikacije lahko povzroči tudi aplikacija ogljikovega dioksida v pacientovo trebušno 
votlino, ki se imenuje ogljikov dioksidov (CO2) pnevmoperitonej. Povzroči lahko zračno 
embolijo, ogljiko-dioksidno embolijo, barotravmo, hipoksijo, edem pljuč, atelektaze, 
pnevmotoraks, pnevmomediastinum in pnevmoperikardium, hipertenzijo, aritmijo, 
hipotenzijo, pljučni emfizem in v skrajnem primeru srčni zastoj. 
Medicinska sestra v robotski kirurgiji mora poznati vrste operativnih posegov in operativne 
položaje. Poznati mora operacijske mize in pripomočke, ki jih ima na voljo. Znati mora 
sodelovati pri pripravi pacienta na robotski operativni poseg in ga varno namestiti v ustrezen 
položaj. Preprečevati mora drsenje pacienta z operacijske mize in nastanek razjede zaradi 
pritiska. Poznati mora pripomočke, ki se uporabljajo za preprečevanje drsenja in razjede 
zaradi pritiska med operativnim posegom in jih znati uporabljati. Skrbeti mora za inštrumente, 
ki se uporabljajo, jih pred in po operativnem posegu prešteti in pregledati. Poznati mora 
tveganja pri pacientu, ki je nameščen v Trendelenburgov položaj med robotskim operativnim 
posegom, jih zaznati, preprečevati zaplete in ukrepati kadar se pojavijo.   
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